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ABSTRACT 
 
LA GESTIONE DEGLI ESAMI DI PRONTO SOCCORSO NELLE 
RADIOLOGIE NON DEDICATE. 
 
 
 
Lo scopo di questa tesi è quello di analizzare la gestione delle urgenze in tutti quei 
Presidi Ospedalieri in cui non esiste una Unità Operativa di Radiologia dedicata 
esclusivamente al Pronto Soccorso. 
Questa realtà è presente soprattutto nei centri minori e negli ospedali periferici in 
cui il numero degli accessi al Pronto Soccorso e di conseguenza il numero delle 
prestazioni radiologiche urgenti effettuate non sono tali da permettere la 
costruzione di una radiologia dedicata perché troppo costosa sia per l’allestimento 
che per l’impiego di personale dedicato. 
Nella maggior parte dei casi questi due reparti sono situati anche ad una certa 
distanza tra loro e quindi la gestione del paziente critico può risultare più 
difficoltosa per il personale sanitario in servizio con la conseguente esposizione 
del paziente a rischi maggiori. 
 In questa tesi si vuole quindi analizzare come vengono gestite le urgenze nelle 
radiologie non dedicate prendendo come riferimento il Presidio Ospedaliero di 
Castelnuovo di Garfagnana (LU), dove vengono effettuati dai 15 ai 20.000 esami 
di PS all’anno, ponendo attenzione sui punti critici del sistema, e comparando 
l’attuale sistema organizzativo delle urgenze e quello che sarebbe presente se 
fosse allestita una Radiologia dedicata. 
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1. INTRODUZIONE 
 
 
Questa tesi ha lo scopo di valutare la gestione dei pazienti che giungono al Pronto Soccorso e che 
necessitano di indagini radiologiche, in tutte quelle strutture che al loro interno non hanno una 
Radiologia esclusivamente dedicata alle urgenze, realtà presente soprattutto nei centri minori e negli 
ospedali periferici. 
Un reparto di Pronto Soccorso ha bisogno di prestazioni radiologiche per la maggior parte dei 
pazienti che vi afferiscono, è infatti opportuno prendere in considerazione non solo la diagnostica 
tradizionale , ma anche altre metodiche quali la TC e l’ecografia. 
Negli ultimi anni è cambiato il panorama mondiale della salute, con un numero sempre maggiore di 
pazienti, un aumento delle patologie tendenti alla cronicizzazione ed una diminuzione della 
mortalità, con una maggior necessità di utilizzare al meglio le risorse economiche disponibili ed 
avere degli standard diagnostici e terapeutici con l’obiettivo di fornire la miglior assistenza sanitaria 
possibile al paziente. 
Innanzitutto è importante ricordare che le tipologie di pazienti che giungono al Pronto Soccorso 
sono molteplici, si va da pazienti con traumi di varia importanza e natura a pazienti che presentano 
un acutizzarsi di patologie croniche già esistenti a quelli che presentano problematiche più o meno 
importanti ai vari organi ed apparati. 
La maggior parte di questi pazienti, dopo una accurata valutazione da parte del medico di PS, 
giungono nella U.O di Radiologia per eseguire indagini più approfondite utilizzando le varie 
apparecchiature disponibili, con lo scopo di rafforzare o meno la diagnosi ipotizzata dal medico. 
Il paziente di Pronto Soccorso non è sempre di facile gestione, soprattutto nelle Radiologie non 
dedicate, che molte volte possono essere ubicate anche ad una certa distanza da quest’ultimo. 
Con il termine ”Radiologia non dedicata” si intende una Unità Operativa che non è inglobata nel 
Dipartimento di Emergenza-Urgenza e che può eseguire indagini diagnostiche anche su pazienti 
ricoverati, pazienti con appuntamento CUP o che vengono inviati dal medico curante con una 
impegnativa urgente. 
Generalmente gli ospedali che hanno una Radiologia non dedicata non hanno un numero di urgenze 
tali da fare allestire apposite sale diagnostiche in PS, perché richiederebbe un notevole dispendio di 
risorse finanziarie sia per l’allestimento di queste che per l’impiego di personale dedicato. 
In questa tesi verrà preso come esempio il Presidio Ospedaliero di Castelnuovo di Garfagnana, 
nell’Azienda 2 di Lucca. 
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Si tratta di un ospedale di piccole dimensioni con un bacino di utenza abbastanza grande; ricopre 
infatti un vasto territorio montano caratterizzato da diversi piccoli centri, situati a volte in posizioni 
difficoltose da raggiungere. 
In questo ospedale è presente sia un Pronto Soccorso che una Radiologia non dedicata ubicati ad 
una certa distanza l’uno dall’altro e la gestione del paziente in urgenza non è sempre facile, 
soprattutto quando si tratta di pazienti critici, sia per la loro sicurezza che per quella del personale 
sanitario, ed è proprio per questi motivi che negli ultimi anni in sanità si è puntato molto sulla 
prevenzione dei possibili rischi in ambito lavorativo durante la gestione del paziente, con la 
creazione, nelle varie Aziende Sanitarie, di comitati per la Gestione del Rischio Clinico, con lo 
scopo di diminuire le possibili fonti di errore, sia umano che non e per cercare di sensibilizzare 
quanto più possibile tutto il personale, sia nell’evitare probabili rischi che nel segnalare eventuali 
fonti di errori. 
 
 Nel Presidio Ospedaliero preso in considerazione, la U.O Radiologia è costituita da: 
-tre sale di diagnostica tradizionale; 
-un ortopantomografo; 
-un mammografo; 
-una TC multislice; 
-una sala ecografica; 
-una RM articolare. 
        
Il reparto di Pronto Soccorso è invece caratterizzato da: 
-un triage; 
-una sala ecografica; 
- tre sale adibite ad accogliere codici verdi, gialli e rossi; 
- un’astanteria con quattro posti letto per l’osservazione breve dei pazienti. 
 
Secondo le statistiche, in media gli accessi al PS in un anno sono stimati nel  numero di circa 
16000, mentre per quanto riguarda la radiologia di urgenza, gli esami effettuati in regime di Pronto 
Soccorso sono circa 16000, prendendo in considerazione le varie metodiche diagnostiche. 
Per quanto riguarda i turni di lavoro, in Radiologia il servizio è garantito h24, con personale 
medico, tecnico e infermieristico nell’orario dalle 8.00  alle 20.00, mentre in orario notturno e nei 
festivi il servizio è garantito solo da personale medico e tecnico; in Pronto Soccorso il servizio è 
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garantito h24 con personale medico( 2 medici dalle 8:00 alle 20:00, 1 dalle 20:00 alle 8:00), 
infermieristico e OSS. 
In media gli accessi al Pronto Soccorso giornalieri sono in un numero variabile tra i 40 e i 50, ed in 
Radiologia vengono effettuati mediamente circa 40 esami di Pronto Soccorso al giorno nelle varie 
metodiche con picchi di attività nei mesi estivi per la presenza di turisti impegnati nelle escursioni 
nei luoghi limitrofi. 
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2. CLASSIFICAZIONE DELLE URGENZE E DEGLI ESAMI DIAGNOSTICI IN URGENZA. 
 
 
Ogni giorno giungono al Pronto Soccorso molte persone, il tempo in questo caso è un fattore di 
notevole importanza in quanto a volte anche pochi minuti possono cambiare la vita di una persona. 
Per gestire al meglio l’organizzazione del lavoro, da alcuni anni qualsiasi persona che giunge al PS 
viene classificata con un codice di accesso che può essere bianco, azzurro, verde, giallo e rosso. 
Questa classificazione sta ad indicare la priorità con cui il paziente deve essere trattato. 
Il codice di accesso viene assegnato al triage da parte di un infermiere dedicato, che si occupa di 
acquisire i dati anagrafici del paziente e fare una prima anamnesi con la registrazione dei parametri 
vitali. E’ lo stesso infermiere che sulla base di protocolli già esistenti assegna il codice di priorità ed 
indirizza il paziente nelle varie sale del  PS, decidendo l’urgenza con cui deve essere trattato. 
Il significato di questi codici è il seguente: 
- Codici bianchi: rappresentano i casi meno gravi, con funzioni vitali stabili e rischio per la vita 
minimo o nullo. Potrebbero essere trattati anche dal medico curante o dalla guardia medica. Il 
tempo di attesa per la visita potrebbe essere anche molto lungo perché il personale sanitario deve 
gestire prima i casi con priorità più alta. I pazienti che vengono dimessi con questo codice sono 
spesso soggetti al pagamento del ticket. 
- Codici azzurri: rappresentano casi non gravi che possono essere trattati dopo aver gestito le altre 
urgenze. 
- Codici verdi: rappresentano i casi in cui il paziente è grave, ma non versa in pericolo di vita, 
presentano infatti condizioni non critiche e parametri vitali stabili. La loro valutazione può essere 
fatta dopo aver gestito quei codici che hanno una priorità maggiore. 
- Codici gialli: rappresentano casi gravi, con funzioni vitali non critiche ma instabili e possibile e 
repentino peggioramento. Presentano alterazioni delle funzioni vitali, quali la funzionalità 
respiratoria, circolatoria o lo stato di coscienza. L’assistenza deve essere garantita nel minor tempo 
possibile. 
- Codici rossi: rappresentano casi molto gravi, con funzioni vitali compromesse e conseguente 
pericolo di vita per il paziente. Sono casi che hanno la priorità assoluta.  
 
Sono inoltre presenti altri due colori, l’arancione ed il nero: il primo indica un paziente contaminato 
con agenti chimici, fisici o biologici e necessita di una condizione di isolamento, il nero, invece, 
caratterizza un paziente che non è più rianimabile ed è quindi deceduto. 
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Oltre alla classificazione delle urgenze con i colori, è presente anche un’altra classificazione 
secondo il “modello francese”. Sulla base di questo metodo, le urgenze vengono classificate in: 
-Urgenze assolute che presentano la compromissione delle funzionalità vitali ed è quindi necessario 
un intervento immediato o al massimo entro 6 ore. 
-Urgenze relative che hanno le funzioni vitali conservate, ma è comunque necessario un intervento 
tempestivo entro le 18 ore. 
-Urgenze potenziali che sono suscettibili di peggioramento ed è quindi necessario allertare le Sale 
Operatorie per un potenziale intervento in breve tempo. 
-Urgenze funzionali che caratterizzano parti anatomiche quali gli arti, la regione oculare e maxillo-
facciale, ecc. 
 
Le urgenze che necessitano di esami diagnostici possono essere traumatiche o non traumatiche. 
Le urgenze traumatiche possono essere classificate in traumi minori, quando interessano un piccolo 
distretto corporeo, ad esempio l’arto inferiore, e sono in genere causati da cadute accidentali, 
distorsioni, ecc.; traumi policontusivi,quando i distretti interessati sono in numero maggiore ed il 
trauma è stato più importante ed in politraumi, generalmente più gravi, dati da elevate energie 
cinetiche in seguito ad incidenti automobilistici, cadute da altezze di alcuni metri ecc..   
Le urgenze traumatiche possono riguardare qualsiasi distretto corporeo e possono interessare sia la 
parte scheletrica che gli organi parenchimali, in questi casi l’approfondimento diagnostico può 
essere fatto servendosi di più metodiche quali ad esempio la diagnostica tradizionale, l’ecografia e 
la tac. 
Le urgenze non traumatiche possono riguardare qualsiasi distretto corporeo e sono dovute a tutte 
quelle patologie con insorgenza acuta o patologie croniche pre-esistenti che presentano un 
riacutizzarsi della sintomatologia. 
 
Gli esami di diagnostica tradizionale normalmente più richiesti da un Pronto Soccorso sono: 
  -  Rx dei vari segmenti ossei per traumi, ricerca di corpi estranei metallici, sospetta osteomielite; 
  - Rx della colonna per trauma, sospetti cedimenti vertebrali, lombosciatalgia ecc. 
  - Rx del cranio e ossa nasali in seguito a traumi; 
  - Rx del torace nel caso di sospetta embolia polmonare, dispnea, dolore toracico di ndd, febbre con 
sospetto focolaio, in quadri di BPCO riacutizzati, per sospetto PNX soprattutto in seguito a traumi, 
per valutazione di slargamento mediastinico traumatico; 
   - Rx diretto dell’addome per valutare stati di occlusione intestinale, calcolosi renale, quadri di 
perforazione; 
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    - Indagini dell’apparato digerente con Gastrografin in caso di sospetta stenosi intestinale, totale o 
parziale, perforazioni di ulcere peptiche o diverticoli o in qualunque stato acuto che possa richiedere 
un intervento chirurgico. 
 
Gli esami ecografici più richiesti sono: 
- Ecografia dell’addome per dolori addominali, sospetta appendicopatia, calcolosi renale e della 
colecisti, sospetta pancreatite, sospetta gravidanza extra-uterina, valutazione d’insieme in seguito a 
trauma. 
 
 
Gli esami TC più frequenti sono: 
- Tc encefalo per trauma, per sospetto ictus ischemico o emorragico, TIA, cefalea e vertigini, stato 
saporoso e in tutti quei casi in cui il medico di PS dopo una prima valutazione neurologica lo 
ritenga necessario; 
 - Tc torace per sospetta embolia polmonare o sospetta dissecazione aortica, oppure per la 
valutazione del mediastino e del parenchima polmonare in seguito a traumi importanti; 
  - Tc addome per studio vascolare, nei traumi per valutare l’integrità degli organi addominali, in 
caso di sospetto infarto intestinale, ecc.; 
   - Tc del rachide per valutare meglio possibili fratture vertebrali con eventuale interessamento 
mielico; 
   - Tc di un qualsiasi segmento scheletrico per la valutazione di una frattura di dubbia 
interpretazione con la radiografia tradizionale; 
   - Tc massiccio facciale per valutare lo stato delle strutture ossee in seguito a traumi importanti ed 
eventualmente indirizzare il paziente ad un trattamento chirurgico. 
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3. IL RISCHIO CLINICO. 
 
 
Con il termine “rischio clinico” si indica la probabilità che un paziente sia vittima di un evento 
avverso, cioè subisca un qualsiasi danno o disagio imputabile, anche se in modo involontario, alle 
cure mediche prestate durante il periodo di degenza, che causa un prolungamento del periodo di 
degenza, un peggioramento delle condizioni di salute o la morte (Kohn, IOM 1999). Il rischio 
clinico viene analizzato tramite le attività di “Risk Management”, cioè tutte quelle iniziative messe 
in atto sia a livello nazionale che regionale e delle singole Aziende Sanitarie per garantire una 
maggior sicurezza nelle procedure di gestione. La gestione del rischio clinico parte dal presupposto 
che, come in qualsiasi sistema complesso, anche in sanità, l’errore non è eliminabile per le 
interazioni che esistono tra componente umana e tecnologica, quindi si propone come  strumento 
efficace per il contenimento degli errori e per garantire la miglior qualità assistenziale apportando 
maggiori benefici al cittadino utente. Il Rischio Clinico rappresenta una tematica molto attuale in 
sanità con un forte impatto sociale per le ricadute medico-legali ed economiche che si possono 
creare in seguito a contenziosi tra cittadino e struttura sanitaria. 
 
 
 
 
    3.1 OBIETTIVI DEL RISCHIO CLINICO. 
 
 
Gli obiettivi della gestione del rischio sono quindi la riduzione degli eventi avversi con una 
conseguente diminuzione dei contenziosi con i pazienti, una maggior fiducia da parte degli 
operatori sanitari, una miglior immagine del panorama della sanità ed un’analisi dell’errore per 
migliorare la qualità dei servizi assistenziali e della sicurezza degli operatori e dei pazienti.  
Il sistema sanitario è un sistema molto complesso in cui è presente l’interazione di molteplici fattori, 
ad esempio le diverse competenze specialistiche delle varie figure professionali, la pluralità delle 
prestazioni erogate, gli obiettivi da conseguire nelle diverse branche, ecc.. Il prodotto finale di 
queste interazioni deve comunque riguardare sempre il paziente garantendogli la miglior cura 
possibile e rispondendo al meglio ai suoi bisogni assistenziali. 
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Come in qualsiasi sistema complesso, anche in sanità possono verificarsi degli errori dovuti anche 
alla componente umana, che presenta in questo un ruolo molto importante. Gli eventi avversi che 
accadono oggi nella pratica clinica rappresentano un problema importante in rapporto anche alla 
necessità di erogare prestazioni sanitarie con la miglior qualità possibile. 
Per cercare di far fronte a questa problematica, che ha delle ripercussioni notevoli sulle spese 
d’azienda, negli ultimi anni sono state messe a punto tutta una serie di operazioni per identificare, 
valutare e correggere l’errore e che vanno a rappresentare la gestione del rischio clinico. 
Le cause degli errori sono da ricercare in più fattori che vanno a creare delle lacune nel sistema 
sanitario e possono riguardare le fasi della progettazione, dell’organizzazione, del controllo. 
Il termine errore si riferisce ad un’ insufficienza del sistema che ha come conseguenza il fallimento 
dell’obiettivo stabilito e che può causare anche un evento avverso con grave danno per il paziente. 
Gli errori possono essere raggruppati in più categorie, anche se la distinzione principale è tra errori 
attivi e latenti. 
Gli errori attivi sono i più facili da individuare e sono da ricondursi ad errori umani, a procedure 
non rispettate, a distrazioni, ecc., gli errori latenti invece sono molto più difficili da trovare e 
riguardano le vere insufficienze organizzativo-gestionali del sistema che devono essere rimosse per 
cercare di contenere il rischio e per evitare il susseguirsi di eventi a cascata che queste lacune 
possono provocare. 
Le altre classi di errori sono: 
-Errori di commissione che sono secondari ad atti medici o assistenziali non compiuti 
correttamente. 
-Errori omissivi dati dalla mancata esecuzione di atti medici od assistenziali ritenuti invece 
necessari. 
-Errori di esecuzione a livello di abilità quando ad esempio l’operatore conosce la corretta 
esecuzione di una procedura ma non la mette in atto. 
-Errori dovuti al fallimento della memoria. 
-Errori di violazione per il mancato rispetto di precise norme sull’argomento. 
-Errori in fase di pianificazione che non permettono il raggiungimento dell’obiettivo stabilito per 
scarsa conoscenza sull’argomento o per l’applicazione di una strategia sbagliata.  
 
Conseguenti agli errori si avranno degli eventi che sono classificati in: 
- Eventi avversi quando il danno subito dal paziente è una conseguenza di interventi sanitari 
sbagliati. 
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-Eventi sentinella quando possono portare gravi rischi o lesioni per il paziente fino ad arrivare alla 
morte di questo. L’evento sentinella dà inizio ad una serie di procedure aziendali per verificare i 
fattori che hanno causato il danno. 
-Near misses quando l’evento avverso non si verifica per la tempestiva messa in atto di procedure 
tali da impedire la comparsa di gravi conseguenza per il paziente. 
 
Come riportato in precedenza, gli errori sono generati da lacune nel sistema sanitario.  
Per spiegare questo fenomeno, lo psicologo James Reason ha preso come riferimento la struttura  
del “formaggio svizzero”, proprio per dare un’idea della disomogeneità del sistema. 
I buchi presenti nel formaggio indicano gli errori latenti che sono presenti nel sistema sanitario e 
che in condizioni normali convivono con gli altri fattori in una sorta di equilibrio, ma quando 
avviene una modificazione in alcuni di questi fattori, si generano delle condizioni favorevoli a dare 
luogo all’evento avverso. 
I fattori che possono generare l’errore nel sistema possono essere raggruppati nelle seguenti classi: 
 
1.Fattori strutturali e tecnologici riguardanti le caratteristiche costruttive dei fabbricati e degli 
impianti, che comprendono: 
  -fattori riguardanti lo stato degli apparecchi presenti nella struttura; 
  -fattori riguardanti la sicurezza dell’ambiente; 
  -fattori inerenti la componente tecnologica della struttura intesa come connessione   internet, ecc.. 
 
2.Fattori organizzativo-gestionali di cui fanno parte: 
-le strutture organizzative con definizione dei ruoli e delle responsabilità; 
-gestione delle risorse umane con definizione dei piani di lavoro, della formazione professionale, 
ecc.; 
-ergonomia con lo studio di tutti i parametri per migliorare le condizioni di lavoro; 
-sicurezza del paziente con la formazione di linee guida per la gestione di esso. 
 
3.Fattori umani costituiti da: 
-dinamiche del gruppo; 
-fattori personali che comprendono sia la competenza lavorativa che ogni figura professionale è 
chiamata ad espletare, sia le caratteristiche individuali proprie di una persona. 
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   3.2 STORIA DEL RISCHIO CLINICO. 
 
 
La gestione del rischio clinico nasce a partire dagli anni ’90, anche se la segnalazione dei primi 
eventi avversi risale agli anni’50. 
In realtà la prima importante tappa di questo percorso si ha negli anni’70. 
 Negli Stati Uniti infatti nasce in questo periodo il rischio clinico in risposta “alla crisi del 
malpractice” dovuta ad un insieme importante di elementi negativi. Certamente l’aumento dei premi 
assicurativi e l’aumento dell’onerosità dei rimborsi dovuto ad errori nelle cure hanno portato a 
definire un nuovo modo di concepire l’organizzazione sanitaria, con una maggiore concentrazione 
sul paziente,  sulla sicurezza e la prevenzione degli errori piuttosto che sul modello del “profitto 
prima di tutto”. 
Intorno alla fine degli anni ’80 si capì che l’errore non è soltanto il prodotto di un’azione umana, ma 
molte volte è il risultato finale di una catena di errori latenti che stanno alla base del processo 
organizzativo aziendale, quindi le aziende cominciarono ad accettare la nuova gestione del rischio 
clinico, analizzando non più il singolo errore umano, ma concentrandosi sulla catena degli errori 
presenti con la moltiplicazione dei controlli singoli o incrociati. 
Nel corso degli anni sono stati svolti numerosi studi a riguardo dell’argomento con la creazione di 
percentuali di eventi avversi raggruppati per disciplina interessata e con valori numerici  diversi a 
seconda dei vari paesi conduttori dello studio. Ad oggi, secondo alcune casistiche della regione 
Toscana, la prevalenza degli errori è maggiore nella disciplina ortopedica con una percentuale del 
24% di errori, seguita dalla chirurgia generale con il 18%, dall’ostetricia e ginecologia con l’8% ed 
infine dalla medicina di urgenza con il 6%. 
I paesi che sono stati maggiormente sensibilizzati al tema del rischio in ambito sanitario si sono 
impegnati a seguire delle linee guida comuni per quanto riguarda la gestione di alcuni punti come 
ad esempio la prevenzione delle infezioni ospedaliere o la prevenzione degli eventi avversi da 
reazione a farmaci, sempre con il fine ultimo di garantire una maggior sicurezza ai pazienti. 
In Italia la gestione del rischio clinico è stata attuata a tutti i livelli del sistema sanitario sul piano 
nazionale, regionale, aziendale e delle singole strutture sanitarie; in queste ultime sono stati istituiti 
dei gruppi multidisciplinari per il coordinamento generale della gestione e per la programmazione 
di interventi atti a migliorare l’organizzazione sanitaria. 
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Tutta la documentazione prodotta ad ogni livello dell’organizzazione sanitaria ha lo scopo di 
definire linee guida comuni per la gestione degli errori, promuovere tra il personale sanitario la 
segnalazione di tutti gli eventi avversi o potenzialmente dannosi per il paziente, sperimentare 
metodi per la gestione delle informazione sul rischio clinico, sensibilizzare la popolazione alla 
tematica della salute e della prevenzione, sperimentare nuovi modelli organizzativi. 
 
 
       3.3 ORGANIZZAZIONE DEL RISCHIO CLINICO. 
 
 
Il sistema sanitario è un sistema molto complesso caratterizzato dalla presenza e dalla interazione di 
molteplici aspetti organizzativi, gestionali, tecnici e professionali. 
Attualmente, se da una parte l’innovazione tecnologica ha portato la risoluzione di svariate 
problematiche legate alla salute del paziente, dall’altra è necessario gestire ed analizzare nuove 
circostanze che si sono venute a creare con il nuovo assetto organizzativo. Come in tutte le strutture 
complesse, anche in sanità una percentuale di errore sarà sempre presente, quindi è necessario 
utilizzare tutti gli interventi possibili per rendere l’errore  controllabile. 
Uno degli interventi è stata l’istituzione del Governo Clinico, formata in Inghilterra alla fine degli 
anni ‘90, con lo scopo di elaborare spunti e riflessioni sulla qualità della prestazione sanitaria, per 
far sì che vi sia la massima soddisfazione del paziente utilizzando il minor consumo di risorse. 
L’intento del Governo Clinico è quindi quello di “rendere le strutture sanitarie responsabili del 
miglioramento continuo dei loro servizi, garantendo elevati standard di performance assistenziali e 
assicurando le condizioni ottimali nelle quali viene favorita l’eccellenza clinica.” (Donaldson) 
Tutte le attività di Governo Clinico possono essere messe in atto a tutti i livelli del sistema sanitario 
e perché queste possano essere considerate efficaci, si devono esplicare su tre livelli che possono 
essere distinti in: 
1- Conoscenza ed analisi dell’errore; 
2- Individuazione e correzione dell’errore; 
3- Monitoraggio delle misure messe in atto per la prevenzione dell’errore con il sostegno delle 
attività proposte. 
L’attuazione del Governo Clinico richiede, senza dubbio, l’integrazione di più fattori quali la 
formazione continua del personale, la presenza di linee guida per i percorsi clinici ed assistenziali, 
l’organizzazione di audit clinici, la formazione di gruppi di lavoro per il monitoraggio del rischio.  
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Per attuare la Gestione del Rischio è necessario formare personale che operi con diversi ruoli e 
diversi livelli all’interno della struttura sanitaria. 
Il gradino più basso della piramide è occupato dall’operatore sanitario-utente che può essere una 
qualsiasi figura sanitaria che opera nei reparti in cui si può verificare un errore umano; questa figura 
ha il compito di verificare potenziali condizioni che possono dar luogo ad un errore, segnala i punti 
critici del sistema e collabora nell’attuazione di tutte quelle misure preventive che possono ridurre 
la probabilità di errore. 
Il gradino successivo è occupato dal facilitatore che è una figura sanitaria referente della gestione 
del rischio clinico a livello della singola struttura operativa; il facilitatore ha il compito di 
organizzare audit clinici, si occupa di applicare le metodologie di sicurezza preventive, supervisiona 
i processi di gestione dei rischi, è una figura che deve essere adeguatamente formata attraverso corsi 
specifici all’interno dell’azienda. 
Al vertice della piramide è presente il clinical risk manager che è occupato da una figura 
dirigenziale ed è responsabile della gestione del rischio clinico. E’ una figura di supporto e di 
supervisione delle attività di gestione del rischio clinico attraverso la valutazione, l’analisi e la 
progettazione di percorsi dedicati alla sicurezza ed al monitoraggio degli eventi. 
Oltre a queste tre figure professionali è presente anche un comitato per la sicurezza del paziente ed 
un gruppo di lavoro per la gestione del rischio clinico. 
Il primo ha una funzione di supervisione mentre il secondo coordina tutte le attività di formazione 
aziendale per la sicurezza del paziente e si occupa della formazione dei facilitatori. 
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4. IL RISCHIO CLINICO IN DIAGNOSTICA PER IMMAGINI.  
 
 
Nonostante il progresso scientifico e tecnologico degli ultimi anni, anche la disciplina della 
Diagnostica per Immagini può essere soggetta ad errori ed andare a creare un potenziale rischio per 
il paziente. Anche questa specialità medica , così come tutte le altre discipline sanitarie, rientra nei 
programmi di monitoraggio per la gestione del rischio clinico in ambito sanitario. 
Così come tutte le discipline che fanno parte dell’Area Diagnostica e dei Servizi, anche la più 
specifica Diagnostica per Immagini, può essere caratterizzata dalla suddivisione di tutto il processo 
in tre fasi principali in cui è possibile riscontrare errori. 
Queste tre fasi vanno in sostanza a riassumere tutto il percorso che il paziente deve seguire, dal 
momento della prescrizione di un’indagine diagnostica, fino alla fase finale, che normalmente 
coincide con il ritiro del referto relativo alla prestazione effettuata. 
La prima fase si identifica con la parte pre-indagine ed è caratterizzata dalla scelta della procedure 
da eseguire , dalla prenotazione e da un’eventuale preparazione richiesta per lo specifico esame. 
Sempre nella prima fase è da includere anche un altro aspetto importante degli ultimi anni che 
riguarda tutte le discipline mediche, ma in particolare la Diagnostica per Immagini, ed è quello del 
consenso informato.   
La seconda fase riguarda l’esecuzione dell’esame diagnostico. 
La terza fase, o di post-indagine, raccoglie tutti quegli step successivi all’esecuzione e che vanno a 
concludere il percorso del paziente. Possono essere quindi sintetizzati nel ritiro del referto e nella 
dimissione del paziente dopo un’adeguata valutazione dello stato di salute in quei casi in cui 
l’esecuzione di procedure invasive possano dare effetti collaterali. 
 
Gli errori che si possono verificare sono molteplici e possono riguardare le diverse fasi e figure 
professionali chiamate in causa. Gli errori più frequenti possono essere così elencati: 
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1. Esame inappropriato: errore presente quando viene richiesta un’indagine non adatta ad identificare 
una determinata patologia, in questo caso è considerato un esame inutile o superfluo, spesso con 
erogazione di radiazioni ionizzanti dannose per il paziente, che può portare un ritardo nella diagnosi 
e nella terapia. Questo tipo di errore può essere causato da problematiche legate all’aumento sempre 
maggiore di nuove tecnologie che necessitano di un costante aggiornamento professionale ma anche 
di scarsa comunicazione che può a volte essere presente tra medico e paziente con una sottostima 
della sintomatologia presente. 
2. Assegnazione non corretta dell’esame al paziente: errore che può essere effettuato sia dal personale 
dell’accettazione che dal tecnico di radiologia o dal medico radiologo  nei giorni festivi o durante la 
notte quando il personale di segreteria non è in servizio. Errore molto grave che può essere corretto 
dall’Amministratore di sistema che riassegna il paziente giusto al corrispondente esame nel 
database centrale che contiene tutti i dati informatici del RIS( Radiological Information System) e 
del PACS(Picture Archiving And Comunication System). 
3. Mancato consenso informato al paziente: il consenso informato nasce intorno agli anni ’60 in 
America, con lo scopo di rendere più consapevole e partecipe il paziente delle decisioni riguardanti 
la sua salute, in passato infatti era il medico stesso che decideva tutto sulla salute del proprio 
paziente. Con il consenso informato cambia il rapporto medico-paziente, che non è più basato sulla 
totale sottomissione del paziente al volere del medico, ma è il paziente stesso, se capace di intendere 
e di volere, che ha tutto il diritto di decidere quello che ritiene più opportuno. Il compito del medico 
è quindi quello di informarlo a riguardo dello stato di salute e di eventuali procedure diagnostico-
terapeutiche, sui rischi e benefici di queste ultime e su eventuali centri erogatori di queste 
prestazioni. Il linguaggio deve essere chiaro, comprensibile e adeguato al livello culturale del 
paziente. In Diagnostica per Immagini esistono diversi tipi di consenso informato. E’ presente il 
modulo per l’ esclusione di gravidanza perché vengono utilizzate radiazioni ioniozzanti pericolose 
per il feto, il consenso all’esecuzione di esami diagnostici in soggetti minori, perché l’utilizzo di 
radiazioni è comunque dannoso e per sensibilizzare maggiormente la popolazione a non eseguire 
esami inutili, il consenso per l’utilizzo del mezzo di contrasto, sia in Tac che RM, per le possibili 
reazione allergiche legate alla somministrazione di questi farmaci, il consenso all’esecuzione di 
indagini invasive, come ad esempio l’angiografia, che può determinare  gravi conseguenze alla 
salute del paziente ed il consenso all’esecuzione di un esame di RM perché è importante mettere a 
conoscenza il paziente di eventuali rischi che l’esecuzione di questa può portare. 
4. Errori tecnici:il principale responsabile di questo tipo di errore è il tecnico di radiologia esecutore 
dell’indagine diagnostica. L’errore può essere dovuto ad una tecnica scorretta per mal 
posizionamento del paziente, spesso però nei pazienti traumatici o non collaboranti la posizione è 
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obbligata ed il risultato ottenuto è purtroppo di scarsa qualità, in questi casi è buona norma ripetere 
l’esame cercando di migliorare il risultato oppure sarà il medico radiologo a decidere se completare 
l’indagine con un metodica più adeguata, come ad esempio la Tac, per una diagnosi più corretta. Un 
altro errore possibile è dato dall’erogazione non corretta di Kv, milliAmpere e mAs che danno come 
risultato una sovra o sottoesposizione dell’immagine, questo tipo di problema oggi è stato quasi del 
tutto risolto con l’avvento della radiologia digitale che dà la possibilità di modificare i toni di grigio 
dell’immagine rendendola di qualità migliore, con un risparmio di dose di radiazioni erogata al 
paziente. Sono possibili anche errori di comunicazione con il risultato di eseguire ad esempio un 
esame non corretto alla persona giusta, per mancata lettura della richiesta del medico e per mancata 
comunicazione del tecnico radiologo con il paziente, in questi casi è fondamentale analizzare anche 
i carichi di lavoro, che in alcune situazioni sono spesso eccessivi per il personale a disposizione, 
soprattutto nei dipartimenti di emergenza delle grandi città o anche nei piccoli centri dove non sono 
presenti locali diagnostici adibiti esclusivamente alle urgenze. La funzionalità delle apparecchiature 
svolge un ruolo molto importante nella buona riuscita di un esame, apparecchi infatti di scarsa 
qualità o con tecnologie sorpassate possono avere delle ricadute sulla correttezza dell’esame 
diagnostico perché non riescono a dare informazioni necessarie al medico per la diagnosi; per una 
buona funzionalità è necessario eseguire le cosiddette prove di qualità, l’esecuzione di queste spetta 
al tecnico di radiologia che dovrebbe effettuarle una volta al mese circa, mentre per il mammografo 
dovrebbero essere eseguite una volta alla settimana,  alla Fisica Sanitaria spettano invece controlli 
più approfonditi che vengono di norma effettuati con cadenza trimestrale. Le prove di qualità sono 
molto importanti perché permettono di valutare il buon funzionamento dell’apparecchio con delle 
ripercussioni positive sulla qualità del lavoro svolto. 
5. Diagnosi non corretta: dovuto ad un errore o incompletezza nel referto che può portare a dare 
origine ad informazioni errate, incomplete ed inutili al fine del percorso terapeutico da 
intraprendere, può essere causato da errori di esecuzione dell’esame, scarsa conoscenza della 
metodica, scarsa comunicazione con il paziente o con il medico dei reparti, ma anche per problemi 
percettivi, l’alterazione può infatti essere presente ma non vista dal medico per carichi di lavoro 
eccessivi, ecc., secondo Atteneave, citato da Wood, il processo di percezione retinica è infatti un 
processo limitato, non essendo sufficientemente capace di percepire tutte le informazioni trasmesse 
alla retina, importante anche ricordare che la diagnosi radiologica è basata solo su criteri di 
immagine, non si potrà mai avere quindi una diagnosi certa che spetta all’analisi istologica. 
6. Scambio di referti: errore causato per la maggior parte delle volte dal personale dell’accettazione, 
conseguente appunto alla consegna dell’esame sbagliato alla persona sbagliata, per casi ad esempio 
di omonimia o per distrazione o eccessivo carico di lavoro, questo errore può andare anche ad 
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intaccare la sfera dei dati personali e della Privacy, è importante quindi fare attenzione a questo 
passaggio, chiedendo sempre alla persona i dati anagrafici e valutandone la corrispondenza con i 
dati presenti sul referto, chiedendo sempre la tipologia e la data di esecuzione dell’esame 
diagnostico. 
7. Errore di lato: nella diagnostica tradizionale e nelle apparecchiature TC e RM è molto importante 
contrassegnare il lato della parte anatomica in esame se si tratta di un segmento scheletrico, oppure 
accertarsi del corretto utilizzo del protocollo di esame per quanto riguarda TAC e RM. E’ uno dei 
principali errori tecnici e si stima che con l’introduzione della radiologia digitale, che dà la 
possibilità di modificare l’immagine ed inserire il lato di esame in seguito alla esecuzione 
dell’indagine diagnostica, questo errore sia aumentato di quattro volte rispetto al passato. 
 
Per migliorare gli aspetti della sicurezza del paziente è necessario adottare delle azioni preventive e 
correttive quali l’acquisto, dove necessario, di apparecchi adeguati agli standard tecnologici del 
momento, definire delle linee guida interne al reparto ma anche in accordo con gli altri reparti per 
gestire al meglio le diverse situazioni,garantire un’adeguata formazione del personale in servizio 
per cercare di ridurre al minimo i possibili errori tecnici e medici e cercare di formare un buon 
gruppo di lavoro, perché un ambiente lavorativo stimolante ed adeguato è comunque uno strumento 
in più a disposizione per la prevenzione degli errori. 
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5. SCOPO DELLA TESI. 
 
Lo scopo di questa tesi è quello di analizzare come vengono gestiti gli esami di Pronto Soccorso in 
una Radiologia non dedicata. Verrà preso come campione il Presidio Ospedaliero di Castelnuovo di 
Garfagnana, in provincia di Lucca. Questo Presidio Ospedaliero è di piccole dimensioni, anche se 
raccoglie un bacino di utenza abbastanza vasto, caratterizzato per lo più da territorio montano in cui 
sono presenti tanti piccoli centri abitati, non sempre facili da raggiungere, soprattutto nei mesi 
invernali. L’ospedale di Castelnuovo ha, oltre ad un Pronto Soccorso ed una Radiologia, anche i 
reparti di Chirurgia, Ortopedia, Medicina e Cardiologia, una Dialisi ed alcuni ambulatori per le 
varie specialità. E’ importante ricordare che ad alcuni km, circa 20,  è presente un altro ospedale, 
quello di Barga, in cui sono presenti sia una Radiologia che un Punto di Primo Soccorso. La 
Radiologia del P.O di Barga  esegue soprattutto esami diagnostici in elezione, pazienti ricoverati, 
attività di screening mammografico, le urgenze vengono fatte solo per i pazienti ricoverati, in 
reperibilità. Tutti  gli esami radiologici vengono refertati in teletrasmissione dal medico radiologo in 
turno a Castelnuovo, mentre le mammografie vengono refertate a Lucca, dove è presente il centro di 
screening per la provincia; il Punto di Primo Soccorso di Barga è invece organizzato con la 
presenza di un medico e infermiere che devono garantire l’uscita in emergenza con l’auto medica ed 
un altro infermiere che rimane per gestire i piccoli traumi in attesa del medico impegnato nella 
chiamata del 118. Non essendo però presenti in questo presidio né i reparti di ortopedia e di 
chirurgia, tutte le urgenza vengono dirottate sul presidio di Castelnuovo che è maggiormente 
attrezzato, anche a livello di personale, per gestire le urgenze. 
 Alcuni anni fa il Pronto Soccorso era situato vicino alla Radiologia, anche se non erano 
presenti delle diagnostiche dedicate. Da alcuni anni, invece, il Pronto Soccorso è stato 
spostato e costruito nella parte nuova dell’ospedale, si trova infatti ad un piano superiore 
rispetto all’ubicazione della Radiologia ed è separato da quest’ultima da un tunnel sotterraneo 
di circa un centinaio di metri; in questo modo la gestione degli esami di pronto soccorso 
risulta più difficile rispetto ad un tempo in cui le due strutture erano vicine, anche perché negli 
ultimi anni il numero degli accessi al pronto soccorso è notevolmente aumentato.  Il Pronto 
Soccorso  di recente costruzione  si trova ad una certa distanza sia dalla Radiologia che dal 
laboratorio analisi, che sono le due aree diagnostiche che certamente hanno più collegamenti 
con il Pronto Soccorso. Per garantire questi due servizi è presente personale OSS che si 
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occupa, nelle 24 ore del trasporto dei prelievi in Laboratorio, degli elettrocardiogrammi in 
Cardiologia e del trasporto dei pazienti in Radiologia per eseguire esami diagnostici. 
 
 
Il Pronto Soccorso di Castelnuovo è composto da tre sale adibite alla valutazione dei codici verdi, 
gialli e rossi, un triage, una sala ecografica ed un’astanteria con 4 posti letto per l’osservazione 
breve dei pazienti che non necessitano di un vero e proprio ricovero.  
Il lavoro è organizzato nel seguente modo: dalle 8.00 alle 20.00 sono presenti due medici, di cui uno 
è deputato alla gestione dei pazienti presenti in osservazione ed è disponibile per le chiamate del 
118 con ambulanza medicalizzata, l’altro invece gestisce tutti gli accessi al Pronto Soccorso; dalle 
20.00 alle 8.00 è invece presente un solo medico che gestisce sia i pazienti in osservazione che i 
nuovi accessi. L’organizzazione infermieristica invece prevede la presenza di quattro infermieri 
dalle 8.00 alle 20.00, due per affiancare il medico del Pronto Soccorso, uno per il triage ed uno per 
l’astanteria; dalle 20.00 alle 8.00 e nei giorni festivi invece sono presenti solo tre infermieri. Il 
personale Oss è invece sempre in numero di uno ed ha il compito di affiancare il personale 
infermieristico nella gestione di un paziente. 
La Radiologia è composta da tre sale di diagnostica tradizionale, una sala per mammografia e 
ortopanoramica, una sala ecografica, una sala Tac ed una RM articolare. 
Il lavoro in questa U.O è organizzato nel seguente modo: in accettazione è sempre presente 
personale amministrativo, infermieristico o OSS dalle 8.00 alle 20.00, il personale infermieristico 
garantisce la presenza in Tac ed Ecografia,  il personale tecnico e medico ricopre turni lavorativi 
nell’arco delle 24 ore. Il personale tecnico è presente in numero di quattro unità durante il turno 
8.00-14.00 per ricoprire la diagnostica tradizionale, un TSRM è dedicato ad eseguire esami in 
pazienti ricoverati e indagini contrasto grafiche per l’apparato digerente ed urinario, l’altro invece 
esegue esami in elezione e di Pronto Soccorso, la sala Tac e la Sala operatoria, nel turno dalle 14.00 
alle 20.00 in servizio sono presenti due TSRM per la gestione dei pazienti ricoverati, le urgenze 
esterne, i pazienti di Pronto Soccorso e gli interventi in Sala operatoria che spesso si protraggono 
dalla mattina, dalle 20.00 alle 8.00 e nei giorni festivi è presente un solo TSRM per la gestione delle 
urgenze dei reparti e del Pronto Soccorso e di eventuali urgenze in Sala operatoria per i reparti di 
Chirurgia, Ortopedia e Cardiologia.  E’ presente invece un medico  radiologo per ogni diagnostica 
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nel turno dalle 8.00 alle 14.00, mentre il pomeriggio, la notte ed i giorni festivi è presente un solo 
medico radiologo per garantire tutte le urgenze. Non essendo una Radiologia dedicata, tutte le 
urgenze vengono inserite tra i pazienti che devono eseguire esami in elezione e vengono eseguite, 
durante la mattina, dal tecnico di radiologia che è dedicato agli esami in elezione e refertate dal 
medico di turno, per questi motivi organizzativi può essere presente un rallentamento del lavoro con 
conseguente attesa dei pazienti. 
 
Prendendo come riferimento  le statistiche fatte dall’ Azienda per l’anno 2009, i pazienti che 
in un anno accedono al Pronto Soccorso di Castelnuovo sono circa 16000, mentre in 
Radiologia vengono effettuati circa 16000 esami di Pronto Soccorso, con una media di circa 
50 esami giornalieri. 
Di seguito è riportata una tabella in cui sono presenti gli accessi al Pronto Soccorso per l’anno 
2009, suddivisi per mese e per codice. Per quanto riguarda l’anno 2010, attualmente ci sono 
solo statistiche parziali che rispecchiano quasi completamente l’anno precedente, tranne 
nell’aumento dei codici rossi, con un numero totale  di accessi di circa 9000 pazienti fino alla 
data del 31 luglio 2010. 
Per quanto riguarda gli accessi al Punto di Primo Soccorso di Barga, per l’anno 2009 sono 
solamente 6, tutti classificati come codici azzurri e verdi; questo sottolinea come tutte le 
urgenze vengano convogliate verso il Pronto Soccorso di Castelnuovo. Per quanto riguarda i 
codici neri, invece, non sono presenti in entrambi i Presidi. 
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PS CASTELNUOVO 1          2          3       4        5         6         7          8           9          10       11        12       TOTALE 
ROSSO 10         4         10      6       11       13 8          11         12         6        4           8        103 
GIALLO 84        89       89     99       88       113    118      120      88         101    96        93            1178 
VERDE 910     778    968     933    1119   943    1125  1191    921   1012  887    844        11631 
AZZURRO 81        74     110     112     124    109    160      135     82        114     86      74              1261 
BIANCO 83        61      100     96       138    155     144     115      90         66       74       44            1166   
TOTALE PS 1168  1006  1277   1246 1480  1333  1555  1572  1193  1299   1147 1063         15339 
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Per quanto riguarda gli esami di Pronto Soccorso effettuati in Radiologia, per l’anno 2009 
sono circa 16000, numero che probabilmente verrà rispettato anche nel 2010. 
Dalla fine del 2009 è stato installato anche nella USL2 di Lucca il sistema informatico 
RIS-PACS, progetto presentato e installato in tutta l’AREA VASTA NORD-OVEST per 
una migliore comunicazione tra le varie Aziende. Con il RIS-PACS è stato possibile 
effettuare statistiche più precise che riguardano però l’anno 2010, più precisamente è stato 
preso in considerazione il periodo che va dal 1 gennaio 2010 fino al 31 luglio 2010. Di 
seguito sono riportati i seguenti valori. 
 
PAZIENTI EFFETTUATI SECONDO LE FASCE ORARIE: 
NUMERO PAZIENTI DALLE 8.00 ALLE 20.00    6009 
 
NUMERO PAZIENTI DALLE 20.00 ALLE 24.00     1360 
NUMERO PAZIENTI DALLE 24.00 ALLE 8.00      712 
 
 
PAZIENTI CLASSIFICATI SECONDO I CODICI DI ACCESSO: 
CODICE DI ACCESSO NON DEFINITO    195 
CODICE BIANCO    141 
CODICE CELESTE    1522 
CODICE VERDE    4253 
CODICE GIALLO    1629 
CODICE ROSSO    335 
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ESAMI DI PRONTO SOCCORSO DALLE 20.00 ALLE 24.00 
 
 
 
 
 
ESAMI DI PRONTO SOCCORSO DALLE 24.00 ALLE 8.00 
CODICE NON DEFINITO      35 
CODICE BIANCO       9 
CODICE CELESTE      65 
CODICE VERDE      367 
CODICE GIALLO      165 
CODICE ROSSO       64 
 
 
RADIOGRAFIE TRADIZIONALI DI PRONTO SOCCORSO: 
CODICE NON DEFINITO      122 
CODICE BIANCO      130 
CODICE CELESTE      1415 
CODICE VERDE      2914 
CODICE GIALLO      1008 
CODICE ROSSO      223 
 
CODICE NON DEFINITO      46 
CODICE BIANCO      14 
CODICE AZURRO      225 
CODICE VERDE     679 
CODICE GIALLO     329 
CODICE ROSSO     64 
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ECOGRAFIE DI PRONTO SOCCORSO: 
CODICE NON DEFINITO     39 
CODICE BIANCO     11 
CODICE CELESTE     78 
CODICE VERDE      798 
CODICE GIALLO      237 
CODICE ROSSO      16 
 
ESAMI TAC DI PRONTO SOCCORSO: 
CODICE NON DEFINITO     28 
CODICE BIANCO     3 
CODICE CELESTE     26 
CODICE VERDE     538 
CODICE GIALLO     381 
CODICE ROSSO     94 
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Le problematiche legate alla gestione degli esami radiologici di Pronto Soccorso insorgono 
principalmente durante l’orario notturno o nei giorni festivi, quando sono in servizio solo un medico 
radiologo ed un tecnico di radiologia. Come detto in precedenza, i pazienti vengono accompagnati 
in Radiologia dal personale OSS in servizio  dedicato al trasporto dei pazienti in Radiologia, dei 
prelievi in Laboratorio Analisi e degli ECG in Cardiologia per la letture e la refertazione; il 
personale OSS in servizio per i trasporti è uno per ogni turno lavorativo, ne consegue che molte 
volte vi è un notevole rallentamento del lavoro, sia per il Pronto Soccorso, che per la Radiologia 
perché il personale OSS è impegnato nel trasporto di altri esami. Sempre secondo le linee guida 
aziendali, durante il servizio diurno nei giorni feriali, il personale OSS è addetto solo al trasporto 
dei pazienti in Radiologia, perché è comunque presente personale a sufficienza per l’assistenza e la 
gestione dei pazienti di Pronto Soccorso, nei turni lavorativi dalle 20.00 alle 8.00 e nei giorni 
festivi, invece, per una maggior sicurezza del paziente e del personale sanitario, l’OSS ha il compito 
di fermarsi in Radiologia per tutta la durata dell’indagine radiologica richiesta, con un notevole 
rallentamento di tutta la gestione del lavoro. In questo modo infatti, da una parte si ha un 
rallentamento del lavoro del Pronto Soccorso  per il trasporto di tutti gli esami non radiologici e  di 
quelli radiologici da eseguire su pazienti collaboranti, classificati come codici bianchi e azzurri, 
dall’altra parte si ha anche un rallentamento del lavoro in radiologia perché il tecnico di radiologia 
non può continuare il suo lavoro, infatti,  mentre il medico è impegnato nell’esecuzione ad esempio 
di un’ecografia o nella refertazione di un esame precedente, il tecnico rimane inattivo, questo 
comporta, nella maggior parte delle volte, un intasamento del Pronto Soccorso, con notevole disagio 
sia per i pazienti che per il personale in servizio, con un sovraffollamento delle sale interne e della 
sala di attesa. 
Per quanto riguarda i codici rossi e gialli, soprattutto se si tratta di pazienti anziani, instabili o con 
difficoltà respiratorie o deficit neurologici, oltre al personale OSS, scende in Radiologia anche 
l’infermiere di PS, con tutta l’attrezzatura necessaria a fronteggiare un eventuale emergenza sul 
paziente e con il contatto immediato del medico di PS, in questo caso, dopo l’esecuzione delle 
indagini diagnostiche richieste, il paziente viene riportato immediatamente al Pronto Soccorso, dove 
è garantita una migliore assistenza. Per i codici gialli o rossi che presentano solo difficoltà 
respiratorie, il tecnico di radiologia esegue l’esame a letto del paziente, giungendo in PS con un 
apparecchio radiologico portatile. 
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Un'altra problematica presente, riguarda l’esecuzione di esami con utilizzo di mezzi di 
contrasto, in questi casi, secondo i protocolli aziendali, deve scendere insieme al paziente, 
l’infermiere di PS, per la gestione di eventuali reazioni allergiche e deve essere avvisato anche 
il medico anestesista, che però non sempre è presente in ospedale perché è in reperibilità, 
quindi anche in questo caso può essere presente un rallentamento del lavoro, perché non si 
procede fino al suo arrivo. Sempre secondo le linee guida aziendali, in caso di malore grave 
del paziente mentre si trova in Radiologia, il personale sanitario presente deve essere in grado 
di valutare lo stato di salute del paziente, contattare immediatamente il Pronto Soccorso con 
un numero interno dedicato alle emergenze intra-ospedaliere e cominciare all’istante le 
manovre di rianimazione, per questo motivo, tutto il personale della Radiologia deve 
frequentare obbligatoriamente il corso BLSD, sicuramente se le due U.O fossero state 
costruite meno distanti tra loro la gestione di questi casi, in cui la rapidità di intervento è 
fondamentale,  risulterebbe molto più semplice. 
Sicuramente la criticità più evidente è legata alla distanza delle due strutture, che comporta sia 
un aumento nel tempo di permanenza del paziente in ospedale, sia un problema legato alla 
gestione più complessa di pazienti critici, che non sarebbe presente se le due U.O fossero 
vicine anche se non appartenenti al solito Dipartimento. 
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6. CONCLUSIONI. 
Prendendo in considerazione il fatto che una buona organizzazione del lavoro è fondamentale per 
ridurre il rischio clinico in qualsiasi area dei servizi sanitari, ma soprattutto in un Pronto Soccorso 
dove si è costantemente sottoposti a grandi stress lavorativi,  e che nei prossimi anni si avrà 
comunque un aumento della richiesta di esami, un nuovo assetto organizzativo potrebbe portare dei 
benefici rispetto all’attuale organizzazione. 
Potrebbero essere prese in considerazione due ipotesi:  
- La prima ipotesi potrebbe essere quella di dedicare alla Radiologia, nei giorni festivi e 
durante l’orario notturno, una unità Oss per garantire una miglior  gestione dei pazienti 
senza rallentare il lavoro in Pronto Soccorso, in quanto l’Oss  presente per i trasporti si 
occuperebbe solo del trasporto dei pazienti e di altri esami senza dover sostare in Radiologia 
come accade attualmente nei turni lavorativi dalle 8.00 alle 20.00 dei giorni feriali. 
- L’altra ipotesi, sicuramente migliore da un punto di vista organizzativo, ma economicamente 
più impegnativa, sarebbe quella di costruire una sala diagnostica in Pronto Soccorso, 
dedicando un medico radiologo ed un tecnico di radiologia solo per eseguire gli esami di 
Pronto Soccorso e, durante i giorni lavorativi, anche tutte le urgenze esterne. Il medico 
radiologo potrebbe eseguire in PS anche le ecografie, essendo questa U.O dotata di un 
ecografo, mentre per quanto riguarda l’esecuzione di esami TAC, che sono richiesti in un 
numero minore rispetto alle indagini di diagnostica tradizionale,  il tecnico in servizio in PS 
potrebbe scendere in Radiologia per eseguire l’esame, accompagnato dal personale OSS od 
infermieristico a seconda della gravità dei casi e verrebbe poi refertato dal medico radiologo 
di turno in PS tramite il collegamento informatico RIS-PACS. 
Sicuramente queste due ipotesi porterebbero a ridurre il tempo di attesa dei pazienti e a creare un 
miglior clima lavorativo, fattori fondamentali sia per il paziente che per gli stessi operatori sanitari. 
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